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W celu wiasciwego zaplanowania i przeprowadzenia znieczulenia ogélnego prosimy o wypetnienie ponizszej
ankiety. Prosimy o zakres$lenie kotkiem odpowiedzi ,tak” lub ,nie”. W przypadku odpowiedzi ,tak” prosimy o
szczegotowe informacje w polu ,Uwagi Pacjenta”. Lekarz anestezjolog wyjasni wszelkie watpliwosci w trakcie
rozmowy. Prosimy o wyrazenie zgody na proponowang metode znieczulenia i potwierdzenie tego podpisem.

Czy chorowat/a Pan/Pani na choroby uktadu krgzenia (choroba wiencowa, zawat serca, TAK [] NIE [
nadcisnienie, wada serca, niewydolnos¢ krgzenia, zapalenie zyt)?

Czy chorowat/a Pan/Pani na choroby ptuc (zapalenie ptuc, gruzlica, czeste zapalenia TAK [] NIE [
oskrzeli, astma, POChP, rozedma ptuc, kaszel nawracajgcy, dusznos¢)?

Czy jest Pan/Pani na cos uczulona (katar sienny, wysypka, uczulenie na leki, substancje TAK O NIE [
chemiczne, pokarmy — a w szczegdélnosci mleko, soja, jaja, orzeszki ziemne)?

Czy chorowatl/a Pan/Pani na choroby uktadu nerwowego (padaczka, bole gtowy, TAK O NIE [
omdlenia, drgawki, udar, utraty Swiadomosci, niedowtady, porazenia)?

Czy chorowatl/a Pan/Pani na choroby watroby (zéttaczka, marskosc¢, zapalenie)? TAK O NIE [
Czy chorowat/a Pan/Pani na choroby uktadu moczowego (niewydolno$¢ nerek, kamica)? TAK [ NIE [J

Czy chorowatl/a Pan/Pani na zaburzenia metaboliczne lub hormonalne (nadczynnos¢ lub TAK O NIE [
niedoczynnos¢ tarczycy, cukrzyca)?

Czy choruje Pan/Pani na inne, nie wymienione powyzej choroby? TAK [J NIE [

Jesli tak, to prosze je wymienic :

Czy przyjmuje Pan/Pani jakies leki? Jesli tak, to prosze podac ich nazwy i dawki TAK [ NIE [J

Czy byla Pan/Pani znieczulany/a do jakiegokolwiek zabiegu? TAK [ NIE [

Jesli tak, to prosze je wymienic :

Czy znieczuleniu towarzyszyty jakie$ powiktania? TAK O NIE [
Czy naduzywa Pan/Pani alkoholu lub czy pali Pan/Pani papierosy? TAK [ NIE [
Czy jest Pani, albo podejrzewa Pani, ze moze by¢ w cigzy NIE DOTYCZY 1 TAKI] NIE [
wzrost: ... (cm),waga: ..cccccvveeveeennn. (k)
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OSWIADCZENIE PACJENTA:

Wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia ogélnego w warunkach ambulatoryjnych lub hospitalizacji
jednodniowej do proponowanego zabiegu, jak réwniez na towarzyszace temu postepowanie
(np. zalozenie wkiucia obwodowego tzw. wenflonu, ptynoterapia w okresie okotozabiegowym).

Wszystkie podane mi informacje sg dla mnie zrozumiate. Miatem/-am réwniez mozliwos$¢ zapytania lekarza
anestezjologa o wszystko, co dotyczy znieczulenia i zwigzanego z nim ryzyka. Za mozliwo$¢ wystgpienia
powiktan, o ktérych zostatem/-am poinformowany/a nie bede roscit/a zadnych pretensji. Zgadzam sie na
uzasadnione medycznie zmiany lub rozszerzenie postepowania anestezjologicznego.

Oswiadczam, ze od ponad 6 godzin nic nie jadtem/-am i od ponad 2 godzin nic nie pitem/-am. Po znieczuleniu
ogoélnym pozostane na sali chorych 1-2 godz. Po zabiegu odjade do domu w asyscie dorostej osoby
towarzyszgcej. Zostatem/am poinormowany/-a, ze przez 12 godzin po znieczuleniu nie moge prowadzi¢
pojazdéw mechanicznych, obstugiwa¢ maszyn, urzgdzen elektrycznych, wykonywac¢ czynnosci precyzyjnych
oraz podejmowac jakichkolwiek waznych decyzji, przede wszystkim prawnych.
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Przebieg znieczulenia — wypetnia anestezjolog
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Przyjmuje oswiadczenie pacjenta i kwalifikuje pacjenta do znieczulenia.

Dawki lekdéw i pomiary parametréw w trakcie znieczulenia:

lek/pomiar Dawka/czas

fentanyl

midazolam

lidokaina

propofol

atropina

deksametazon
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Uwagi dotyczgce przebiegu ZnieCZUIBNIA: ........ ...

Podpis anestezjologa: ......ccccoviiiiiiiiiiiiii e




